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КАК ЗАПОЛНЯТЬ ФОРМУ КВАРТАЛЬНОГО ОТЧЕТА QR 7 О ПРАВАХ/СТАТУСЕ
для пол чения денежной помощи, талонов на питание и про раммы штата

по предоставлению о р ом медицинс их сл (CMSP)

● Сохраните это ведомление – оно поможет вам заполнить форм QR 7 (Квартально о отчета о правах/стат се);
если вам н жна помощь с заполнением отчета, сообщите об этом своем социальном работни .

● Если вы не пришлете полный отчет, в лючающий, в частности, ответы на все вопросы, содержащиеся в форме
QR 7, приложив нем подтверждающ ю до ментацию, в азанный нами сро , выплата ваших пособий
может быть
отсрочена или пре ращена, а их с мма может быть изменена. Если н жно, приложите отдельный лист б ма и.

● Вы обязаны сообщать об изменениях, оторые мо т повлиять на ваше право на пол чение денежной помощи
или талонов на питание, в 10-дневный сро .

● Фа ты, оторые вы сообщаете, мо т привести величению, меньшению или пре ращению выплаты ваших пособий.

ИНСТРУКЦИИ
КАК ЧАСТО ВЫ ДОЛЖНЫ ЗАПОЛНЯТЬ ФОРМУ QR 7

Для пол чения денежной помощи и талонов на питание вы должны подавать
полный отчет QR 7 один раз в вартал (трехмесячный период). О р ведомит
вас о том, о да вы должны сдать заполненный отчет QR 7.

Для пол чения про раммы штата по предоставлению о р ом медицинс их
сл (CMSP) вы должны подавать полный отчет QR 7, толь о о да о р
пришлет вам форм это о отчета.

СООБЩЕНИЕ ИНФОРМАЦИИ О ЛИЦАХ, ПРОЖИВАЮЩИХ ВМЕСТЕ
С ВАМИ

Если ваша семья пол чает денежн ю помощь (но не пол чает талоны на
питание), вы должны сообщить информацию о след ющих лицах.

● Все дети: родные, приемные, пасын и и падчерицы.

● Все родители: родные, приемные, отчим и мачеха.

● Др ие родственни и ребен а, пол чающие пособие.

● Вы и ваша с пр а.

● Любой временно отс тств ющий член семьи.

Если ваша семья пол чает денежн ю помощь и талоны на питание, вы
должны сообщить информацию о след ющих лицах.

● Все совершеннолетние родственни и.

● Др ие лица, оторые по пают прод ты и отовят пищ вместе с вами.

Если ваша семья пол чает толь о продовольственные талоны на
питание, вы должны сообщить информацию о след ющих лицах.

● Все дети.

● Все совершеннолетние родственни и.

● Др ие лица, оторые по пают прод ты и отовят пищ вместе с вами.

Если вы или ваша семья пол чает медицинс ю про рамм штата
(CMSP), вы должны сообщить информацию о след ющих лицах.

● Ваши дети: родные, приемные, пасын и и падчерицы.

● Все родители детей: родные, приемные, отчим и мачеха.

● Вы и ваш(а) с пр (а).

ПРОСЬБА О СНЯТИИ С ПОСОБИЙ

● Если вы попросите снять вас с денежной помощи, это может та же
привести пре ращению вашей про раммы Medi-Cal или том , что вам
придется частично оплачивать эт про рамм .

● Заполните раздел формы QR 7 с просьбой о снятии с пособия толь о в
том сл чае, если вы хотите, чтобы любые из ваших пособий были
пре ращены. Пометьте рести ом те пособия, пол чение оторых вы
хотите пре ратить, поставьте свою подпись и дат в форме QR 7. Если вы
хотите, чтобы вас сняли толь о с не оторых пособий, но оставили др ие,
вы должны заполнить форм QR 7 до онца.

● Вы та же можете попросить о снятии вас с пособий , позвонив по
телефон своем социальном работни .

ФАКТЫ, КОТОРЫЕ ВЫ ДОЛЖНЫ СООБЩАТЬ ПО КАЖДОМУ ВОПРОСУ

Часть 1: Вопросы 1-3 асаются событий, происшедших в отчетном месяце.

Вопрос №:

① Любые доходы, пособия на профессиональное об чение или др ие
денежные средства, пол ченные любым членом семьи. Сюда относится
зарплата, отп с ные, премии, алименты на ребен а или с пр , пенсия
по социальном страхованию, дополнительное федеральное пособие или
пособие штата по социальном страхованию ( S S I / S S P ) , страховые
выплаты по безработице или инвалидности , пособия по
нетр доспособности, любые др ие выплаты по инвалидности или
пенсии, выи рыши в лотерею , страховые выплаты и выплаты по
с дебном ре лированию, доход от сдачи жилья в аренд или пособия
на оплат жилья, бесплатное жилье, омм нальные сл и, одежда и
питание и т.д. У ажите имена и фамилии лиц, пол чивших эти день и,
источни пост пления дене , число часов работы или профессионально о
об чения, даты фа тичес о о пол чения дене и общ ю с мм , отор ю
они пол чили (то есть с мм до любых нало овых или иных вычетов).
Приложите подтверждающие до менты, та ие а ореш и платежных
че ов, опии че ов или справ с работы, письма о прис ждении дене от
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чреждений и т.д. Если вас имеется свой бизнес, и вы хотите пол чить
возмещение фа тичес их расходов, перечислите все расходы, связанные
с бизнесом, на отдельном листе б ма и. Приложите подтверждающие
до менты, та ие а витанции, оплаченные счета и т.д. Если вы хотите
подсчитать расходы на бизнес, использ я стандартные 40-процентные
вычеты из ваше о подтвержденно о дохода, перечислять расходы на
бизнес необязательно.

② Если в течение отчетно о месяца то-ниб дь платил за ход за ребен ом
или др им иждивенцем в то время, о да он работал, занимался
поис ами работы , посещал чебное заведение или проходил
профессиональное об чение, ажите имя ребен а или лица, пол чавше о
ход, а та же плаченн ю с мм . Приложите подтверждающие до менты.

③ Если вы пол чаете талоны на питание, и то-ниб дь платил алименты на с
ребен а или с пр по решению с да, ажите имя лица, оторое платило эти
алименты, а та же плаченн ю с мм . Приложите подтверждающие до менты.

Часть 2: Вопросы 4-7 асаются событий, происшедших со времени подачи
ваше о последне о вартально о отчета.

④ Любой член семьи, оторый въехал в ваш дом или выехал из ваше о дома,
а та же, если вы переехали жить др ом лиц . Сюда относятся:
новорожденные дети, лица, ехавшие из дома временно, любые мершие
лица, члены семьи, помещенные в больниц или др ое чреждение
(в лючая исправительное чреждение) и т.д. У ажите имя лица, оторое
въехало в ваш дом, или отором вы переехали, ем вам приходится
данное лицо, что он ретно произошло и дат это о события.

⑤ Любой член семьи, оторый приобрел, пол чил, обменял или отдал любое
им щество след ющих видов: автомобили, че овые или сбере ательные
счета, неиспользованный остато наличными от эле тронно о перевода
пособий за предыд щий месяц , сбере ательные обли ации , полисы
страхования жизни, дом, землю, доверительн ю собственность и т.д. У ажите
владельца данно о им щества, вид им щества и е о стоимость. Приложите
до мент, подтверждающий стоимость им щества (если имеется).

⑥ Любой член семьи, ос жденный за прест пления , связанные с
нар оти ами, та ие а хранение , потребление или продажа
онтролир емых веществ, а та же любой член семьи, лоняющийся или
с рывающийся от правос дия, чтобы избежать с дебно о преследования
за совершенное прест пление, содержания под стражей или тюремно о
за лючения после ос ждения, а та же нар шающий правила словно-
досрочно о освобождения. У ажите имя это о лица, а для ос жденно о за
прест пления, связанные с нар оти ами, дат ос ждения. Если вы же
сообщали о р эт информацию ранее в предыд щем отчете CW 7/SAWS
или 7 QR 7, то вам не н жно сообщать эт информацию аждый вартал.

⑦ Др ие фа ты, оторые мо т повлиять на ваше право на пол чение
пособий или на е о размер, та ие а пост пление на работ , чеб или
профессиональное об чение ; пре ращение работы , чебы или
профессионально о об чения; изменение числа часов работы, чебы или
профессионально о об чения любо о члена семьи, в лючая вас; частие в
забастов е; начало или пре ращение ре лярно о посещения ш олы
ш ольни ами от 6 до 1 7 лет; изменение стат са ражданства или
имми рационно о стат са любо о из членов семьи; за лючение или
расторжение бра а или разъезд с пр ов; наст пление инвалидности или
выздоровление после инвалидности/серьезной болезни. Та же сообщите
фа ты о любом члене семьи, оторый приобрел, анн лировал или изменил
полис страхования жизни, з бн ю или медицинс ю страхов , в лючая
по рытие MEDICARE, или о предоставлении или пре ращении сл
помощи на дом (IHSS);

Часть 3: Вопрос 8 асается событий, оторых вы ожидаете в ближайшие три
месяца (за ис лючением стоимости жилья или омм нальных сл ).

⑧ Любые изменения доходов или расходов , оторых вы ожидаете в
ближайшие три месяца. К та им расходам относятся: медицинс ие
расходы члена семьи в возрасте 60 лет или старше; взносы в полис
страхования жизни; ход за ребен ом/иждивенцем; оплата об чения в
олледже и чебных материалов; обязательные чебные материалы;
алименты на ребен а/с пр ; расходы на проезд мест работы, а та же в
связи с поис ами работы, чебы или профессионально о об чения; жилье
и питание; расходы, связанные с собственным бизнесом, и т.д. У ажите
имя лица, доходы или расходы оторо о должны измениться; источни
доходов или расходов, оторые должны измениться; причин изменения и
общ ю с мм доходов или расходов за аждый из трех месяцев.

ДОПОЛНИТЕЛЬНУЮ ИНФОРМАЦИЮ СМ. НА ОБОРОТЕ



НАКАЗАНИЯ ЗА МОШЕННИЧЕСТВО В ЦЕЛЯХ ПОЛУЧЕНИЯ
ДЕНЕЖНОЙ ПОМОЩИ И ПОСОБИЙ ПО СОЦИАЛЬНОМУ
ОБЕСПЕЧЕНИЮ: Если вы мышленно нар шаете правила
сообщения информации в целях пол чения денежной помощи,
размер вашей денежной помощи может быть меньшен на
определенный период времени, с вас может быть взыс ан штраф
в размере до 10000 долларов, и/или вас мо т при оворить
тюремном за лючению сро ом до 3 лет.

Вас мо т лишить денежной помощи:

● за сообщение неполной или ложной информации : на
6 месяцев при первом нар шении, на 12 месяцев при втором
нар шении и навсе да при третьем нар шении;

● за подач одно о или нес оль их заявлений на пол чение
помощи нес оль о раз за один и тот же период времени: на 2
ода при первом нар шении, на 4 ода при втором нар шении и
навсе да при третьем нар шении;

● за ос ждение за мошенничество с целью пол чения помощи: на
2 ода за пол чение мошенничес им п тем с мм до
2000 долларов, на 5 лет за пол чение мошенничес им п тем
с мм от 2 0 0 0 до 4 9 9 9 долларов и навсе да за пол чение
мошенничес им п тем с мм от 5000 долларов.

Навсе да: за предоставление о р подложных до ментов в
ачестве подтверждения местожительства в целях одновременно о
пол чения помощи в дв х или нес оль их о р ах или штатах; за
предоставление о р ложной информации о ребен е, не имеющем
права на пол чение пособия, или о нес ществ ющем ребен е; за
пол чение мошенничес им п тем денежной помощи в с мме свыше
1 0 0 0 0 долларов ; за третий при овор с дебно о или
административно о ор ана по обвинению в мошенничестве.

НАКАЗАНИЯ ЗА МОШЕННИЧЕСТВО В ЦЕЛЯХ ПОЛУЧЕНИЯ
ТАЛОНОВ НА ПИТАНИЕ: Если вы мышленно нар шаете
правила сообщения информации в целях пол чения талонов на
питание, предоставление вам талонов на питание может быть
приостановлено на 12 месяцев при первом нар шении, на 24
месяца при втором нар шении и навсе да при третьем
нар шении. С вас может быть взыс ан штраф в размере до
2 5 0 0 0 0 долларов, и вас мо т при оворить тюремном
за лючению сро ом до 20 лет.

● Если на с дебном или административном сл шании вас
признают виновным в том, что вы:

● обменивали или продавали талоны на питание за о нестрельное
ор жие, боеприпасы или взрывчатые вещества, вас мо т
лишить талонов на питание навсе да при первом нар шении;

● обменивали или продавали талоны на питание за
онтролир емые вещества, предоставление вам талонов на
питание может быть приостановлено на 24 месяца при первом
нар шении и навсе да при втором нар шении;

● обменивали или продавали талоны на питание на с мм 500
долларов или более, вас мо т лишить талонов на питание
навсе да;

● предоставили о р ложные личные сведения или ложн ю
информацию о местожительстве в целях одновременно о
пол чения талонов на питание нес оль о раз, предоставление
вам талонов на питание может быть приостановлено на 10 лет.

ПОМНИТЕ:

●● Если ваш отчет сдан поздно, является неполным или не
сдан, ваши пособия мо т быть задержаны, изменены или
остановлены.

●● Если вы подали неполный отчет, вас попросят заполнить
е о еще раз.

●● Если вы подписали свой отчет и поставили на нем дат до
последне о числа отчетно о месяца, вас попросят
подписать е о еще раз и поставить нов ю дат .

●● Если вы не верены, а составлять отчет, а ю
информацию след ет в не о в лючать и а ие
подтверждающие до менты след ет нем приложить,
обратитесь своем социальном работни .

●● Если выплата вашей денежной помощи б дет пре ращена,
вы можете иметь право на пол чение талонов на питание,
даже если вы теперь работаете.

●● Если выплата вашей денежной помощи б дет пре ращена,
вы можете иметь право на пол чение бесплатно о или
дешево о медицинс о о страхования по про рамме Medi-Cal.

ИЗМЕНЕНИЕ АДРЕСА

Сообщайте нам фа ты о любых изменениях ваше о адреса или
номера телефона. Если вы пол чаете талоны на питание, вас
мо т попросить представить подтверждающие до менты о
новых расходах на жилье , та их а плата за вартир и
омм нальные сл и. Если в рез льтате переезда стоимость
ваше о жилья величилась, обязательно ажите новые с ммы.

КТО ДОЛЖЕН ПОДПИСЫВАТЬ QR 7

● Пол чатели пособия наличными : вы, ваша с пр а ,
пол чающая пособие, и второй родитель (детей, пол чающих
пособие), если живет с семьей.

● Пол чатели талонов на питание: лава семьи ,
совершеннолетний член семьи или полномоченный
представитель семьи.

● Пол чатели CMSP ШТАТА: заявитель, с пр а заявителя или
лицо, действ ющее от имени пол чателя.

● А ТАКЖЕ: любое др ое лицо, заполнявшее форм , переводчи
или свидетель, если вы поставили значо вместо подписи.

ЧТО ИМЕЕТСЯ В ВИДУ ПОД СЛЕДУЮЩИМИ
ФОРМУЛИРОВКАМИ

УКЛОНЕНИЕ ОТ ПРАВОСУДИЯ, ЧТОБЫ ИЗБЕЖАТЬ СУДЕБНОГО
ПРЕСЛЕДОВАНИЯ, СОДЕРЖАНИЯ ПОД СТРАЖЕЙ ИЛИ
ТЮРЕМНОГО ЗАКЛЮЧЕНИЯ: Лицо, лоняющееся или
с рывающееся от правос дия, на имя оторо о был выдан ордер на
арест, и этом лиц известно или должно быть известно о том, что
данное лицо разыс ивается ор анами правопоряд а.

ДЕНЕЖНАЯ ПОМОЩЬ: CalWORKs (про рамма штата Калифорния по
предоставлению возможностей найма на работ и ответственности за
детей), а та же денежная помощь для беженцев.

КОНТРОЛИРУЕМЫЕ ВЕЩЕСТВА: Любые меди аменты, дост п
оторым о раничен за оном федерально о правительства или штата,
в том числе, в частности, нар оти и, стим лир ющие средства,
депрессанты, аллюцино ены и марих ана.

ПОЛНЫЙ ОТЧЕТ QR 7: QR 7 считается «полным», толь о о да:

● даны ответы «Да» или «Нет» на все вопросы,
● вся информация заполнена,
● приложены все запрошенные в форме подтверждающие

до менты,
● в форме проставлены все обязательные подписи и
● подпись и дата поставлены в форме после последне о числа

отчетно о месяца.

ПЛАТА АЛИМЕНТОВ НА РЕБЕНКА ПО РЕШЕНИЮ СУДА: Плата,
отор ю вы должны вносить в соответствии с юридичес им
до ментом или решением с да определенном лиц на содержание
ребен а, не проживающе о вместе с вами. Сюда относятся платежи
отчимов и мачех.

ОБЩАЯ СУММА: С мма зарплаты до вычетов нало ов, выплат в
фонд социально о страхования и т.д.

НАРУШЕНИЕ ПРАВИЛ УСЛОВНО-ДОСРОЧНОГО
ОСВОБОЖДЕНИЯ: Условно-досрочное освобождение отменено или
выдан ордер на арест . Условно-досрочное освобождение
назначается за прест пление, хара териз ющееся а фелония или
мисдиминор.

ОТЧЕТНЫЙ МЕСЯЦ: Месяц, азанный в правом верхнем л
формы QR 7.

CMSP ШТАТА: Необходимые медицинс ие ль оты для имеющих на
них право совершеннолетних жителей штата, не пол чающих Medi-Cal
или проживающих в сельс ой местности не оторых о р ов.

РАЗДЕЛ УДОСТОВЕРЕНИЯ

● Вы должны подписать Q R 7 , сознавая , что дача ложных
по азаний арается по за он . Это значит , что вы
подтверждаете под прися ой, что вся информация, отор ю вы
нам сообщили, является подлинной, верной и полной.

● Дача ложных по азаний и мошенничество – это прест пления,
оторые араются по за он .
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